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RESUMEN
Objetivo Separar y analizar los efectos de los factores biológicos, ambientales, socioe-
conómicos, de atención médica y servicios de salud; y su probabilidad de generar una 
muerte infantil. 
Materiales y Métodos Se aplica el Path análisis utilizando las características del niño 
y de la madre en los registros individuales de nacimiento y defunción infantil, y la dis-
ponibilidad de camas materno infantil entre 2003 y 2009. 
Resultados El efecto biológico más importante para asegurar la supervivencia infantil 
fue el peso al nacer cerca de las 37 semanas de gestación. La principal intervención 
para reducir la mortalidad infantil fue el control prenatal. Variables socioeconómicas 
para la supervivencia infantil fueron la educación de la madre, acceso a servicios 
materno infantil para el régimen contributivo en el mismo municipio de residencia, el 
cual se encontró asociado a la calidad de los servicios de salud. 
Conclusiones El estudio sugiere que, además de participar en acciones de promo-
ción de la salud, las madres del régimen subsidiado deben tener acceso a camas de 
cuidado intensivo neonatal, disponibles en el mismo departamento de residencia, para 
contribuir a reducir la mortalidad infantil.
Palabras Clave: Mortalidad infantil; atención médica; factores de riesgo; determinan-
tes sociales de la salud; seguridad social (fuente: DeCS, BIREME).
ABSTRACT
Objective To disentangle the singular effects of biological, environmental, socioecono-
mic, and medical factors on the probability for infants to die. 
Materials and Methods Apply a Path Analysis to Colombia´s complete records of 
infant births and deaths, and the availability of maternal and child health services, 
during 2003-2009. 
Results From a biological perspective, a high birth weight resulting from a normal 
gestational age is the most important variable to ensure the infant’s survival. Prenatal 
care is key to reduce infant mortality. From a socioeconomic perspective, high levels of 
education and relative access to high quality care in the contributory social health insu-
rance regime for maternal residence, contribute to higher chances of infant survival. 
Conclusions Related findings suggest that augmenting access to maternal, child and 
intensive care beds supported by the subsidized regime can reduce infant mortality.
Key Words: Infant mortality; health services risk factors; social determinants of health; 
social security (source: MeSH, NLM).
Para el año 2009, Colombia tuvo una tasa estimada de mortalidad infantil (TMI) de 17 por 1 000 (%) nacidos vivos (1), por encima del promedio de Latinoa-mérica (15,5%) y de algunos países que para 2008 a 2010 habían logrado una 
reducción sustancial, como Panamá (11,9%), Argentina (12,1%), Venezuela (14,2%), 
Ecuador (14,6%) y México (14,8%) (2,3). Para el 2009, Chile tenía menos de la mitad 
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de la tasa colombiana (7,9%), a pesar de que en 1950 fue 
similar a la Colombiana (2,4).
Vasconcelos (5) y Sulkes (6), sugieren el uso del Path 
como la técnica estadística multivariada más apropia-
da para el estudio de los determinantes (7), consisten-
te en el análisis de relaciones causales y asociaciones, 
mediante la inclusión de dos variables independientes 
en forma consecutiva (5,6). Para el caso de estudio de 
la supervivencia infantil, se puede construir un modelo 
similar al presentado en estudios como el de Mosley (8) 
y The Cebú Study Team (9), utilizando series de tiempo 
y determinantes biológicos, ambientales, sociales, eco-
nómicas y sanitarias.
En Colombia, la Ley 100 de 1993 reguló el Sistema de 
Salud y estableció la afiliación obligatoria en dos regíme-
nes: el contributivo, con cobertura familiar a trabajadores 
dependientes o autónomos y pensionados; y el régimen 
subsidiado, para personas de bajos ingresos y sin capa-
cidad de pago (10). La afiliación se hace mediante Em-
presas Promotoras de Salud (EPS), que ofrecen un único 
plan obligatorio de salud (POS) y una red de instituciones 
prestadoras de servicios de salud (IPS) públicas y priva-
das (2). Con respecto al acceso a los servicios de salud en 
Colombia en los últimos 10 años, la capacidad instalada 
de camas públicas se ha incrementado, principalmente en 
los municipios con mayor índice de necesidades básicas 
insatisfechas (NBI) y mayor TMI (11).
Desde el Siglo XVIII, Johan Peter Frank destacó el «pa-
pel de la pobreza como principal causa de enfermedad» 
(12) y en el presente siglo, la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) en 2005 (13), ha invitado a los países a 
identificar los determinantes de la salud y a centrar sus 
acciones en ellos, para el mejoramiento de los servicios de 
salud y el desarrollo tecnológico (8,9,14); buscando entre 
otros indicadores, la reducción de la mortalidad infantil.
La MI está asociada a factores biológicos, ambientales, 
socioeconómicos y de los servicios de salud, en eventos 
que suceden en forma única e individual o están enlaza-
dos. El riesgo de morir en el primer año de vida se asocia 
con la pobreza, la exclusión social y el limitado acceso a 
los servicios públicos y de salud (15,16); así como el sexo, 
anomalías congénitas y enfermedades o problemas de la 
madre durante el embarazo y el parto (3,17).
Con base en lo anterior, el presente estudio tiene como 
propósito medir y analizar los determinantes de la morta-
lidad infantil (MI) en Colombia, considerando los efectos 
de los determinantes biológicos, ambientales, socioeco-
nómicos, de atención médica y de los servicios de salud; 
utilizando el Path Análisis (PA) con el fin de contribuir a 
generar información para la toma de decisiones y formu-
lación de política pública en la búsqueda de su reducción.
MATERIALES Y MÉTODOS
Es un estudio observacional, de corte transversal, analíti-
co y retrospectivo que utiliza la técnica del Path análisis y 
hace análisis multivariante de sucesiones en cadena. 
La base de datos procede de las estadísticas vitales 
(EEVV) 2003 a 2009 del Departamento Administrativo 
Nacional de Estadística (DANE) que contiene a) 77 451 
registros individuales de defunción de niños fallecidos 
menores de un año; b) 4 991 724 registros individuales de 
nacidos vivos (NV) y; c) Disponibilidad anual en cada mu-
nicipio de camas públicas y privadas materno-infantiles y 
de cuidado intensivo neonatal y pediátrico, procedentes 
del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud 
(REPS) (18). Los registros contienen variables biológicas 
de la madre y del niño, variables socioeconómicas y cul-
turales (educación de la madre - tipo de aseguramiento) y 
uso de los servicios de salud.
La unidad de análisis espacial es el municipio de re-
sidencia de la madre y en algunos casos especiales el de-
partamento (provincia) de residencia; los niños que no 
tienen este dato se mantienen en la base de datos y se 
incluyen en los análisis para el país. Los niños cuyas ma-
dres residen en el exterior, no se incluyen en el estudio.
Características de los datos
Cada una de las bases de datos guarda la confidenciali-
dad en la identidad de la información, lo que no permite 
identificar los niños fallecidos dentro de los niños naci-
dos vivos, con las siguientes consideraciones: a) los datos 
representan el total de la población, no es una muestra, 
por esto las medidas de dispersión —como la desviación 
estándar— no se utilizan para evaluar diferencias entre 
medias sino solo para hacer análisis descriptivo; b) el 
subregistro de EEVV es mayor en las regiones con grupos 
socioeconómicos más bajos, por tanto, la probabilidad de 
morir por cualquiera de las características es más alta de 
lo que se muestra en los resultados; por ejemplo, las ma-
dres con menor educación son más que las observadas; c) 
algunos niños nacieron en un año y posiblemente murie-
ron en el año siguiente, o algunos de los niños que murie-
ron durante ese año habían nacido un año más temprano 
o nacieron en condiciones diferentes a las que tenían los 
niños que lo hacían en el mismo año. Estos hechos po-
drían estar relacionados con la disponibilidad de servicios 
médicos, que han ido mejorando con el tiempo en Colom-
bia (1). Las madres de los niños nacidos vivos y los niños 
que murieron, tienen el mismo sesgo en el resultado y 
podría ser insignificante. En consecuencia, la diferencia 
entre los niños que sobrevivieron y aquellos que murie-
ron, podría ser mayor que la que indican los resultados; 
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d) los datos son de varios años, para explotar su máximo 
potencial pueden ser combinados.
Análisis estadístico
Según lo planteado por la literatura referente a mortali-
dad infantil, se organizaron las variables para definir los 
grupos de determinantes del modelo, que permitieran 
observar las características de los niños nacidos vivos y 
fallecidos antes del año de vida de la siguiente manera: 
variables socioeconómicas, biológicas de la madre, bioló-
gicas del niño y por último las relacionadas con los servi-
cios de salud (Cuadro 1).
Una vez definido el modelo de determinantes de la MI, 
se constató la significancia de las variables en la matriz de 
correlación (Tabla 1). La correlación entre dos variables 
puede ser la resultante de otras variables que se conectan 
entre sí, de tal manera que el tamaño y su significancia esti-
man la fuerza de asociación entre los factores de riesgo y el 
efecto final y, se representa con el Coeficiente del Path (CP).
Para el presente estudio se utilizó el método de Path 
Análisis (PA), el cual es una técnica de análisis estadístico 
multivariado complejo, que permite comparar la fuerza de 
asociación entre los efectos directos e indirectos, en una 
sola dirección (7,17). 
Un efecto directo es aquel que tiene un impacto inme-
diato sobre el efecto final (mortalidad infantil) y un efecto 
indirecto es aquel que actúa a través de una variable in-
termedia, es decir, que la relación entre dos variables está 
mediada por una o más variables (6,17).
Las variables exógenas son aquellas cuya variación 
puede ser explicada o no por varios factores que están por 
fuera del modelo (5,7,17), como el sexo del niño (mascu-
lino=1), el tipo de embarazo (múltiple=1) y la educación 
de la madre (educación secundaria o más=1). 
Las demás variables —las endógenas— se definen como 
aquellas cuya variación puede ser explicada por una o varias 
variables dentro del modelo, las cuales además pueden ac-
tuar como variables dependientes (que reciben el impacto) 
o como variables independientes (como factor de riesgo).
No se incluyeron en el modelo: 1) las variables con alta 
correlación entre sí como el área rural y las madres solas, 
correlacionados con el nivel de educación secundaria de 
la madre; 2) el coeficiente de correlación (CC) de la razón 
de camas privadas por 1 000 NV fue casi igual a la razón 
de camas de unidad de cuidado intensivo por 1 000 NV; 
3) en el modelo se incluyó un solo efecto sobre el tipo de 
parto por cesárea, desde las variables de disponibilidad de 
servicios de salud, por tener una correlación significativa. 
RESULTADOS
El diagrama del Path (PD) «Factores de Riesgo de muerte 
infantil» representado en la Figura 1, muestra diez varia-
bles identificadas con la letra «a», que indican que ellas 
tienen efecto directo sobre la probabilidad de morir an-
tes de llegar al año de edad. Todas las conexiones utiliza-
das tuvieron coeficientes estadísticamente significativos 
con un alfa de 0,05.
Cuadro 1. Tipo de variables para el path análisis.
Variable dependiente Variable independiente
Semanas de gestación Tipo de embarazo (múltiple=1, simple=0); Edad de la madre: Riesgo 1: madres menores de 20 años; Riesgo 2: madres mayores de 35 años
Peso al nacer (gramos) Semanas de gestación; tipo de parto, cesárea; tipo de embarazo, Riesgo 1 edad de la madre
Tipo de parto: Cesáreas=1, espontáneo ó 
intervenido=0.
Tipo de embarazo; paridad: número de hijos vivos; Aseguramiento; Edad de la madre Riesgo 
1 y Riesgo 2; Educación de la madre: educación secundaria completa y más=1, otros (no 
educación, primaria o secundaria incompleta)=0; porcentaje de camas de cuidado intensivo 
sobre el total; Total camas de dos tipos
Número de hijos vivos de esa madre 
incluyendo el que nació vivo o el que falleció
Edad de la madre: No riesgo (madres con edad mayor o igual a 20 años y menor o igual a 35 
años), riesgo 1 y riesgo 2; Educación de la madre, secundaria=1
Aseguramiento: Régimen contributivo=1, 
régimen subsidiado o no asegurado=0 Educación de la madre, secundaria=1
Edad de la madre Educación de la madre, secundaria=1
Total camas de dos tipo (públicas + privadas) Educación de la madre; Aseguramiento contributivo=1
Porcentaje de camas de cuidado intensivo 
sobre el total Educación de la madre, secundaria=1; Aseguramiento
Atención por médico al momento del 
nacimiento o de la muerte: si=1, no=0
Porcentaje de camas de cuidado intensivo sobre el total; total camas 2 tipos; Aseguramiento; 
Educación de la madre, secundaria=1; Riesgo 1 edad de la madre, Riesgo 2 edad de la madre
Atención en el mismo municipio de residencia 
de la madre: si=1, no=0
Porcentaje de camas de cuidado intensivo sobre el total; total camas 2 tipos; Aseguramiento; 
Educación de la madre, secundaria=1; Riesgo 1 edad de la madre, Riesgo 2 edad de la madre 
Atención en el mismo departamento de 
residencia de la madre: si=1, no=0
Porcentaje de camas de cuidado intensivo sobre el total; total camas 2 tipos; Aseguramiento; 
Educación de la madre, secundaria=1; Riesgo 1 edad de la madre, Riesgo 2 edad de la madre
Cobertura de acueducto (% viviendas con 
acueducto en el municipio) Educación de la madre
Probabilidad de morir: Niños fallecidos=1, 
niños nacidos vivos=0, para los grupos de 
edad neonatal y postneonatal se reemplaza 
por los niños fallecidos
Sexo del niño: niño=1, niña=0; tipo de embarazo; peso al nacimiento; semanas de gestación; 
tipo de parto; paridad (hijos vivos); atención en el departamento de residencia; atención en el 
municipio de residencia; atención médica; cobertura de acueducto
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Tabla 1. Coeficientes de correlación de la mortalidad infantil 2003-2009

























Masculino =1 0,0127*** 1
Embarazo 
multiple =1 0,0451*** 0,0058*** 1
Peso al nacer 
(gramos) -0,2166*** 0,0881*** -0,2040*** 1
Semanas de 
gestación -0,2697*** 0,0137*** -0,1931*** 0,6059*** 1
Número de 
















-0,0155*** -0,0009** -0,0011** -0,0522*** -0,0468*** -0,1308*** 0,0423*** 0,1902*** 0,1309*** 1
Número de 
observaciones 4 734 751
Figura 1. Diagrama del path para la probabilidad de muerte infantil
JARAMIllO-DETERMINANTES DE lA MORTAlIDAD INfANTIl 
7
Los coeficientes del Path (PC) que se observan en la 
Tabla 2, representan las relaciones causa-efecto de las 
variables estudiadas, que se muestran con las letras en la 
Figura 1. La diferencia entre el PC y el CC indica que hay 
otras variables actuando positiva o negativamente sobre 
la probabilidad de morir.
Las variables con efecto directo sobre la probabilidad de 
morir no han variado en el tiempo (a1,a3,a7,a8,a9,a10). 
El efecto positivo más importante lo tiene el sexo mascu-
lino (a1); a mayor peso al nacer (a3) el efecto directo es 
más negativo sobre la probabilidad de morir. Le siguen en 
importancia, el recibir atención en el mismo departamen-
to de residencia de la madre y ser atendido por un médi-
co, más negativo, que cuando es atendido en el mismo 
municipio de residencia. La cobertura de acueducto tiene 
un efecto levemente negativo, sin embargo, hay diferencia 
con el CC que indica que hay otros determinantes relacio-
nados con las medidas higiénicas y la potabilización del 
agua que no fueron considerados en este estudio.
El efecto indirecto positivo más fuerte, se observa cuan-
do la madre del niño fallecido es mayor de 35 años, tres 
veces más que cuando es menor de 20 años. La edad de la 
madre impacta la edad gestacional, el peso al nacer y el tipo 
de parto por cesárea, como se puede observar en la Figura 
1 y la Tabla 2. El mayor efecto negativo indirecto es perte-
necer al régimen contributivo, más fuerte en el tiempo. Los 
niños del régimen contributivo tienen mayor probabilidad 
de haber nacido mediante parto por cesárea, de acceder a 
servicios públicos privados e intensivos y de recibir aten-
ción médica. Hay un efecto negativo para la disponibilidad 
de servicios de salud, mostrando que a mayor número de 
camas materno infantil y de cuidado intensivo, hay menor 
probabilidad de morir. La educación secundaria de la madre, 
presenta la mayor cantidad de relaciones y las más com-
plejas (Figura 1), impacta 10 variables, con un efecto im-
portante sobre los factores del comportamiento, uso de los 
servicios de salud y mejores condiciones socioeconómicas.
Hay variables con efectos combinados —directos e 
indirectos—, es decir, que tienen una influencia sobre la 
mortalidad infantil, pero que también inciden sobre otros 
determinantes, dando como resultado un efecto diferente 
al que producen por sí mismos. El efecto negativo más im-
Tabla 2. Path general mortalidad infantil
Código del Path y 










a2 Tipo de embarazo: Múltiple=1 -0,0150 0,0503 0,0354 -0,0132 0,0510 0,0378
a6 Paridad: Número de hijos vivos de la niño fallecido 0,0169 0,0007 0,0176 0,0158 0,0011 0,0170
a1 Sexo: Masculino=1 0,0142 0,0142 0,0124 0,0124
a5 Tipo de parto: Cesárea=1 -0,0043 -0,0023 -0,0066 -0,0078 -0,0024 -0,0102
a8
Si recibió atención en 
el mismo municipio de 
residencia de la madre=1
-0,0075 -0,0075 -0,0070 -0,0070
a10 Cobertura de acueducto -0,0078 -0,0078 -0,0073 -0,0073
a9 Atención médica al momento de la muerte=1 -0,0192 -0,0192 -0,0189 -0,0189
a7
Si recibió atención en el 
mismo departamento de 
residencia de la madre=1
-0,0337 -0,0337 -0,0347 -0,0347
a3 Peso al nacer (gramos) -0,0755 -0,0755 -0,0691 -0,0691
a4 Semanas de gestación -0,187 -0,0439 -0,2309 -0,1932 -0,0415 -0,2347
Edad de la madre
a3-a4-a5-a6-a7-
a8-a9
Edad de la madre: riesgo 
<20 años 0,0020 0,0020 0,0025 0,0025
a3-a4-a5-a6-a7-
a8-a9
Edad de la madre: riesgo 
>35 años 0,0089 0,0089 0,0082 0,0082
a3-a4-a5-a6-a7-a8-
a9-a10
Educación: madre con 
educación secundaria 
completo o superior=1
-0,0067 -0,0067 -0,0053 -0,0053
a3-a5-a7-a8-a9 Aseguramiento: Afiliación al régimen contributivo=1 -0,1098 -0,1098 -0,1173 -0,1173
Servicios médicos
a3-a5-a7-a8-a9
Total camas para 
atención materno infantil 
(hospitalarias e intensivas)
-0,0031 -0,0031 -0,003 -0,0030
a3-a5-a7-a8-a9 % camas intensivas infantiles -0,0082 -0,0082 -0,0099 -0,0099
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portante sobre la probabilidad de morir está determinado 
por la edad gestacional, que además tiene efecto negativo 
sobre el peso al nacer (a mayor edad gestacional, mayor 
peso al nacer y mayor probabilidad de sobrevivir), confir-
mando lo descrito por múltiples autores (3,19). Le sigue 
el parto por cesárea, que presenta un efecto negativo un 
poco más fuerte cuando se adicionan los efectos indirec-
tos relacionados con la accesibilidad y oportunidad de los 
servicios de salud y, la edad gestacional y peso al nacer 
adecuados. El embarazo múltiple muestra que individual-
mente tiene un efecto negativo (5º lugar entre los efectos 
directos) pero, debido al efecto de la edad gestacional, el 
peso al nacer y el tipo de parto por cesárea, pasa al primer 
lugar con el mayor impacto positivo como se describió en 
el modelo de los determinantes (20). La paridad o número 
de hijos vivos de la madre, muestra un efecto positivo total 
mayor cuando intervienen los efectos indirectos (peso al 
nacer y parto por cesárea), y ocupa el segundo lugar des-
pués del embarazo múltiple (Figura 1 y Tabla 2).
DISCUSIÓN
Muchos estudios previos reportan los efectos individuales 
sobre la mortalidad infantil, sin embargo, pocos analizan 
si los efectos se originan por sí mismos o por otros facto-
res directos, indirectos o combinados que los impactan. 
Path análisis ha permitido identificar algunos de estos 
efectos sobre la mortalidad infantil que son útiles para 
hacer intervenciones previas.
De acuerdo con el modelo conceptual planteado, la dis-
cusión se centra en el impacto positivo o negativo sobre 
la mortalidad infantil que tienen los determinantes con 
efectos directos, por sí solos o a través de otros, endóge-
nos o exógenos, o que actúan indirectamente. 
Con relación a las variables biológicas que inciden 
positivamente sobre la probabilidad de morir, el sexo 
masculino no evidencia efectos causados por el acceso a 
los servicios de salud y la edad de la madre, es decir, sin 
ninguna fuerza exógena que lo explique, como ha sido 
descrito en otros estudios (15). El peso al nacer es el im-
pacto más importante y con diferencia sobre el resto. Por 
esto, muchos autores lo han catalogado como predictor 
de la mortalidad infantil (9,19,21). En los extremos de 
la vida fértil de la madre, se requiere actuar con medidas 
sencillas como la educación y planificación familiar para 
reducir la mortalidad infantil, en población del régimen 
subsidiado o no asegurada, y/o con bajo nivel educativo y 
mayor número de hijos nacidos vivos (3,16,17).
El aseguramiento en el régimen contributivo represen-
ta el mayor impacto sobre la MI debido a que hay mejor 
acceso geográfico (mismo departamento de residencia), 
en cantidad y calidad de los servicios de salud, incluyendo 
mayor tecnología (UCI) (22). Los resultados confirman 
además que recibir atención médica aumenta la probabili-
dad de tener un parto por cesárea y ser atendido en el mis-
mo departamento de residencia de la madre, siendo éste 
último, dos veces mayor que en el mismo municipio de 
residencia, lo cual puede tomarse como un indicador de 
oportunidad (4). Estos niños también tienen mejor pro-
tección por parte de sus madres debido a que aseguran un 
mejor ingreso y mayor nivel de estudios (19,23).
El efecto negativo del parto por cesárea sobre la MI, per-
mite asumir que es una medida de rescate de los bebés fren-
te a las complicaciones, siendo en el régimen subsidiado una 
medida heroica a la cual no tienen acceso muchas madres.
El mayor impacto positivo de la edad de la madre, ob-
servado en las mayores de 35 años, es un hecho impor-
tante puesto que el mayor desarrollo de los países ha ido 
incrementando la edad de la maternidad. Lo anterior ya se 
ha reportado en países desarrollados, tal como lo indica 
el estudio de Luque (24) que afirma que las mujeres en 
España han tenido un incremento en el número de naci-
mientos después de los 35 años.
Contrario a lo encontrado en la literatura, el embara-
zo múltiple no mostró un efecto directo positivo sobre la 
probabilidad de morir pero sí cuando se agregaron otros 
efectos indirectos, lo que sugiere que debe haber un se-
guimiento estrecho de la madre con embarazo múltiple 
y asegurar el acceso a tecnología para disminuir los ries-
gos de la complicación durante el embarazo, el parto, o 
en el período neonatal (20).
En conclusión, los resultados de este estudio invi-
tan al Gobierno a definir políticas para mejorar la acce-
sibilidad de la población materno-infantil del régimen 
subsidiado en iguales condiciones de calidad. Además, 
brindar la tecnología y oportunidad en los servicios de 
salud que la población del régimen contributivo y en la 
disponibilidad de servicios de salud.
Por último, el impacto de los determinantes debe ana-
lizarse por separado controlando el efecto de variables 
biológicas tales como el peso al nacer, la edad gestacional; 
y según las condiciones socioeconómicas como el nivel 
educativo de la madre, y el tipo de aseguramiento.
Se recomienda ampliar el análisis sobre la diferencia 
entre los regímenes de aseguramiento, acceso y calidad de 
los servicios de salud en la población con menores ingre-
sos; caracterizada en este trabajo por tener menor nivel 
educativo y pertenecer al régimen subsidiado 
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